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Sammendrag  
Oppgaven min går ut fra følgende problemstilling:  
Hvordan kan sykepleier formidle informasjon før et bypassinngrep med sikte på et best 
mulig postoperativt forløp? 
Oppgaven er et litteraturstudie hvor jeg har benyttet både kvalitative og kvantitative data. 
Litteraturen bygger på en humanvitenskapelig, samfunnsvitenskapelig og naturvitenskapelig 
tilnærming. Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee med sitt fokus på å forstå det som skjer i de 
mellommenneskelige relasjonene står for en hermeneutisk og fenomenologisk forståelse.  
Oppgaven fokuserer på det mellommenneskelige aspektet siden jeg ser på møtet mellom 
sykepleieren og pasienten som viktig for informasjonen som blitt gitt. I 
litteraturgjennomgangen presenterer jeg teori om kommunikasjon, ulike aspekter ved 
relasjonen mellom sykepleier og pasient, krise, menneskesyn og Joyce Travelbee for å belyse 
dette. Jeg gir også en beskrivelse av selve inngrepet og forløpet etterpå, for at leseren skal ha 
en forståelse av hvilke komplikasjoner som kan gjøre seg gjeldende i det postoperative 
forløpet. 
Drøftingsdelen, representert med problemstillingen, bygger på aktuell litteratur, Joyce 
Travelbees sykepleieteori, forskning og egne erfaringer. Jeg drøfter ut fra en fiktiv 
pasientsituasjon. Problemstillingen drøftes ved å fokusere på hvem pasienten er, møtet 
mellom sykepleieren og pasienten, når, hvordan og hvilke informasjon som formidles og hva 
som kan skje hvis pasienten ikke får god informasjon. På bakgrunn av drøftingen min finner 
jeg at det å kjenne pasienten er essensielt for at pasienten skal få god informasjon, men at 
mange faktorer kan hindre at dette kjennskapet dannes. Asymmetri i maktbalansen mellom 
personene, pasientens reaksjon på krise, personenes syn på hverandre som mennesker, og 
ulike tanker om hvilke informasjon som er viktig er eksempler på dette. Forskning viser at 
når, hvordan og hvilke informasjon som gis i forkant av et inngrep har stor betydning for 
hvordan det postoperative forløpet arter seg. God informasjon kan dempe angsten og øke 
mestringsfølelsen, slik at det postoperative forløpet blir best mulig. I avslutningen 
oppsummerer jeg funnene i drøftingsdelen, og påpeker viktigheten av at sykepleieren velger å 
bli kjent med pasienten, og våger å ta tak i hindringene som kan stå i veien for at dette 
kjennskapet dannes. 
Nøkkelord: Preoperativ informasjon, postoperativt forløp, kommunikasjon, relasjon 
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Abstract 
My thesis is based on the following question: 
How can a nurse convey information before a bypass surgery with the aim of achieving 
the best possible postoperative course? 
The thesis is a literature review in which I have used both qualitative and quantitative data. 
The literature is based on a human science, social science and natural science approach. 
Nursing theorist Joyce Travelbee with her focus on understanding what is happening in the 
interpersonal relationships represents a hermeneutical and phenomenological understanding. 
The thesis focuses on the interpersonal aspect because I see the meeting between the nurse 
and the patient as important for the information that is provided. In the literature review, I 
present theory about communication, various aspects of the relationship between nurse and 
patient, crisis, holism and Joyce Travelbee to illustrate this. I also give a description of the 
procedure itself and the course afterwards, so the reader can have an understanding of the 
complications that may arise in the postoperative course. 
The discussion section, represented by the question, is based on the current literature, Joyce 
Travelbee nursing theory, research, and personal experiences. My discussion is based on a 
fictitious patient situation. The question is discussed by focusing on who the patient is, the 
meeting between the nurse and patient, when, how and which information is given and what 
can happen if the patient does not get adequate information. Based on my discussion I find 
that knowing the patient is essential for the patient to get good information, but that many 
factors can prevent this knowledge to happen. Asymmetry in the balance of power between 
the persons, the patient's response to the crisis, the view they have on each other as people and 
different ideas about which information is important are examples of this. Research shows 
that when, how and which information is given before an operation, is of great importance for 
how the postoperative course will be. Good information can reduce the patients’ anxiety and 
increase his sense of coping, so the postoperative course can be as good as possible. In the 
end, I summarize the findings in the discussion section, and point out the importance of the 
nurse choosing to get to know the patient, and daring to address the obstacles that can prevent 
this knowledge from happening. 
 
Key words: Preoperative information, postoperative course, communication, relation 
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1.0 Innledning 
Denne oppgaven handler om hvordan sykepleier kan formidle informasjon før et 
bypassinngrep med sikte på et best mulig postoperativt forløp. Fokuset vil ligge på 
informasjon som formidles av sykepleier.  
Hvis vi ser på forekomsten av dødsfall i forbindelse med akutt hjerteinfarkt, døde det 3209 
personer av dette i 2011. Går man 20 år tilbake i tid, til 1991, finner vi at 7506 personer døde 
av samme årsak (Se vedlegg 1). Det er en nedgang på hele 57%. Grunner til dette kan være en 
bedret medikamentell behandling, en mer gunstig risikoprofil og effektiv invasiv behandling 
(Hagen & Reikvam, 2011, s.468-70). Aortakoronar bypasskirurgi er en mye brukt 
behandlingsmetode, og det er derfor mange mennesker rundt i samfunnet som har 
gjennomgått akkurat dette inngrepet. Som sykepleier kan jeg møte disse pasienten nesten 
overalt, både i profesjonelle og private sammenhenger. Dette gjorde at jeg valgte å fokusere 
på akkurat denne pasientgruppen.  
Å gjennomgå et kirurgisk inngrep vil være en påkjenning, både fysisk og psykisk for de aller 
fleste av oss. Vissheten om at det er noe galt med oss som gjør at vi må legge vårt liv i andres 
hender, kan virke skremmende, gi oss en følelse av å ikke ha kontroll og skape stress, uro og 
angst (Holm & Kummeneje, 2009, s.14). Sykepleieren er en av de som jobber tettest på 
pasienten, og er dermed også en av de som har som hovedoppgave å gi pasienten 
informasjonen han trenger. Jeg har hatt praksis i Norge og Danmark, og jeg ser en forskjell i 
prosedyrene rundt informasjon, og deretter en forskjell i hvordan det postoperative forløpet 
arter seg. Dette gjorde meg nysgjerrig, og gjorde at jeg valgte å skrive en bacheloroppgave om 
dette temaet. 
 
Problemstillingen 
Problemstillingen jeg har jobbet ut fra er følgende:  
Hvordan kan sykepleier formidle informasjon før et bypassinngrep med sikte på et best 
mulig postoperativt forløp? 
 
 
Utdypinger og avgrensninger 
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Denne oppgaven handler om hvordan sykepleier kan formidle informasjon før et 
bypassinngrep med sikte på et best mulig postoperativt forløp. Pasientgruppen min er 
pasienter som skal gjennomgå aortakoronar bypasskirurgi. Jeg har valgt å ikke fokusere på en 
bestemt aldersgruppe, da årsaken til at bypass utføres som oftest først trer frem hos personer 
fra ca 40 år og oppover. Jeg utdyper ikke selve operasjonen eller årsaker inngående, men gir 
en kort innføring.  
Selve oppgaven kommer til å fokusere på informasjon som gis av sykepleier på en sengepost 
på et sykehus. Informasjonen jeg utdyper er den preoperative informasjonen, det vil si 
informasjon gitt i den preoperative fasen, som er tidsrommet fra operasjonen er bestemt til 
pasienten ligger på operasjonsbordet (Holm & Kummeneje, 2009, s.15). Jeg avgrenser det 
postoperative forløpet til å omhandle liggetiden på sykehus etter operasjon, da det er da 
sykepleieren er tettest på pasienten.  
Jeg har valgt å legge vekt på temaene kommunikasjon, informasjon, forholdet mellom pasient 
og sykepleier, krise, det holistiske menneskesynet og Joyce Travelbees sykepleieteori. 
Grunnen til dette er at jeg har erfart at for å kunne gi god og relevant informasjon, må det 
foreligge en relasjon mellom den som informerer og den som får informasjon. Videre ser jeg 
på det som viktig at sykepleieren ser pasienten som mer enn kun en pasient med en diagnose, 
men som et helt menneske. Oppgaven min fokuserer derfor på det mellommenneskelige 
aspektet. Dette er også det Travelbee bygger sin sykepleieteori på og er derfor den 
sykepleieteoretikeren jeg har valgt å bruke. 
Jeg nevner selve bypassinngrepet kort, men jeg kommer ikke til å utdype selve inngrepet eller 
årsaker nærmere. Jeg kommer heller ikke til å drøfte inngrepet, diagnoser eller årsaker til at 
inngrepet utføres. Kirurgiske inngrep og omstendighetene rundt dette vil bli drøftet på et mer 
generelt plan.  
Pårørende kommer til å bli nevnt i oppgaven, da inkludering av pårørende kan være en ressurs 
for både pasient og sykepleier (Moesmand, 2011, s.155, s.158).  
Teori om tverrfaglighet, organisering av helsevesenet, struktur og maktbalanse innenfor 
helsevesenet hadde vært aktuelle i min oppgave, men jeg har valgt å utelukke disse temaene. 
Menneskers forsvarsmekanismer i møte med en krise, og teori rundt 
kommunikasjonsferdigheter hadde også vært aktuelt og ta med. Dette har jeg likevel valgt å 
utelukke fra min oppgave. 
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Min definisjon av god informasjon og best mulig postoperativt forløp blir forklart i kapittel 
fire. 
 
Oppgavens struktur 
I kapittel en presenterer jeg selve grunnlaget for oppgaven. Kapittel to gir en innføring i 
hvordan jeg metodisk har tilnærmet meg problemstillingen.  
I kapittel tre presenterer jeg kunnskapsgrunnlaget jeg har bygget oppgaven min på. Her vil jeg 
først presentere teori om kommunikasjon, da jeg ser på kommunikasjon som et grunnleggende 
element for å kunne formidle informasjon. Videre vil jeg presentere det holistiske 
menneskesynet, det unike med møtet mellom sykepleier og pasient, Joyce Travelbee sin 
sykepleieteori, teori om krise og hvordan man møter et menneske i krise, og til slutt en kort 
innføring i aortakoronar bypasskirurgi.  
I kapittel fire vil jeg med utgangspunkt i en fiktiv pasientsituasjon drøfte problemstillingen. 
Aktuelle temaer i drøftingsdelen er hvem pasienten er, møtet mellom pasient og sykepleier, 
når, hvor og hvordan informasjon formidles og hva som kan skje hvis god informasjon ikke 
blir gitt. Drøftingsdelen vil bygge på aktuell litteratur, Joyce Travelbees sykepleieteori, 
forskning og egne refleksjoner, tanker og erfaringer. Til slutt vil jeg oppsummere funnene i en 
avslutning. 
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2.0 Metode 
Metode er et redskap som hjelper oss å samle inn informasjon (Dalland, 2012, s.112). 
Oppgaven min er et litteraturstudie, hvor jeg har samlet inn både kvalitative og kvantitative 
data for å få en så bred og dyp innsikt som mulig. En kvalitativ tilnærming vil si å gå i dybden 
av kunnskapen, ved å fortolke, hermeneutikk, og å se på de menneskelige erfaringene, 
fenomenologi. En kvantitativ tilnærming vil si å få en bred oversikt over kunnskapen, ved å 
studere tall, forekomst, prosenter og statistikk. De kvantitative dataene må også fortolkes, så 
tolking er også en del av den kvantitative metoden (Forskningsetiske komiteer, 2013). Det 
meste av litteraturen jeg har valgt å benytte meg av representerer en kvalitativ tilnærming til 
stoffet, mens for eksempel mine to forskninger representerer en kvantitativ tilnærming. 
Jeg har brukt både en humanvitenskapelig, samfunnsvitenskapelig og naturvitenskapelig 
tilnærming til problemstillingen. Den humanvitenskapelige tilnærmingen omhandler 
pasienten, pasientens følelser og reaksjoner og de mellommenneskelige aspektene. Dette er 
representert med blant annet teori om pårørende, mestring og krise. Den 
samfunnsvitenskapelige tilnærmingen omhandler hvordan de sosiale, kulturelle og historiske 
prosesser virker inn på fenomenet og problemstillingen. Teori om makt, empowerment og 
sykepleier- pasient- relasjonen er eksempler på min samfunnsvitenskapelig tilnærming. Den 
naturvitenskapelige tilnærmingen handler om konkrete fenomener, for eksempel kunnskap om 
anatomi, fysiologi og patologi. I min oppgave vil denne være representert ved bl.a. teori rundt 
selve bypassinngrepet. 
Sykepleieteoretikeren jeg har valgt, Joyce Travelbee, forsøker å forstå og tolke de 
menneskelige erfaringene som pasienter og sykepleiere opplever i møtet med hverandre, og 
representerer altså en hermeneutisk og fenomenologisk tilnærming. 
Oppgavens drøftingsdel, representert ved problemstillingen, vil i tillegg inneholde egne 
tanker, refleksjoner og erfaringer, altså erfaringskunnskap. 
I oppgaven vil jeg betegne sykepleieren som «hun» og pasienten som «han». Dette er kun for 
å tydeliggjøre hvem som er hvem. 
 
Presentasjon av aktuell litteratur og forskning 
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Litteraturen jeg har benyttet meg av er pensum fra alle tre år på sykepleiestudiet og annen 
relevant faglitteratur funnet på biblioteket. Jeg har i all hovedsak benyttet meg av 
primærlitteratur, men har også innslag av sekundærlitteratur. 
Jeg har tatt med to forskningsartikler i min oppgave. Studiet «Information provided to 
surgical patients versus information needed» av Mordiffi, Tan & Wong (2003) er en 
kvantitativ tverrsnittsstudie hvor det er benyttet fokusgruppeintervju. Studiet fokuserer på hva 
pasienter, sykepleiere og leger anser som viktig informasjon i forkant av et inngrep, for 
deretter å sammenligne data fra de ulike gruppene. Hensikten med forskningen var å finne ut 
hvilken informasjon elektive pasienten fikk i forkant av et kirurgisk inngrep, og om det var 
forskjell mellom det pasienten og det helsepersonellet så på som viktig informasjon. 
«Impact of nurse- initiated preoperative education of postoperative anxiety symptoms and 
complications after coronary artery bypass grafting» av Chen et.al. (2012) er en kvantitativ 
randomisert studie, hvor man sammenlignet forekomsten av postoperativ angst og 
postoperative komplikasjoner mellom en kontrollgruppe og en intervensjonsgruppe. 
Hensikten med forskningen var å valuere effekten preoperativ undervisning og psykisk 
rådgivning gitt av sykepleier hadde på angst og komplikasjoner i den postoperative fasen. 
Aktuelle funn i forskningene vil bli presentert og drøftet i kapittel fire. 
Vedlegg 1 viser statistikk på forekomsten av dødsfall på grunn av hjertesykdom i 1991 og 
2011 og er funnet på statistisk sentralbyrå sine nettsider. 
 
Fremgangsmåte for å finne aktuell litteratur 
Hovedtemaene jeg har valgt å basere bacheloroppgaven min på er valgt ut på bakgrunn av 
mine observasjoner, mine verdier, mine tanker om sykepleie, og på bakgrunn av samtaler med 
andre sykepleiere under praksisperiodene. Jeg startet med en annen problemstilling enn den 
jeg endte opp med, så mye av litteraturen som ble samlet de to første ukene av 
oppgaveskrivingen ble derfor etter hvert byttet ut. 
Jeg har benyttet meg av aktuelt pensum fra de tre årene på sykepleien, og har benyttet Bibsys 
for å finne annen relevant litteratur. Jeg har også benyttet meg av rammeplan for 
sykepleierutdanning og pasient- og brukerrettighetsloven for å definere sykepleierens ansvar 
og pasientens rettigheter. Joyce Travelbees sykepleieteori har jeg omtalt på bakgrunn av 
hennes egen bok «Mellommenneskelige forhold i sykepleie» (1999).  
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Forskningen jeg har benyttet har jeg funnet via Helsebiblioteket ved å bruke databasene 
CINAHL, PubMed, Ovid nursing og SveMed+. Artiklene er funnet med begrensningen «peer 
reviewed». På SveMed+ fant jeg MeSH-termer. Noen av disse var: “Postoperative 
complications”, “information”, “preoperative information”, “anxiety”, “surgical patients”. 
Disse benyttet jeg meg av når jeg søkte i de andre databasene. Jeg har også benyttet Google 
Scholar for å få åpnet artikler som er funnet i andre databaser, i fulltekst. 
 
Kilde- og metodekritikk 
I oppgaven bruker jeg både primær- og sekundærlitteratur. Ved å bruke sekundærlitteratur kan 
noe av budskapet ha blitt endret da litteraturen allerede er tolket av andre. Dette kan gjøre 
budskapet mindre pålitelig. Samtidig kan sekundærlitteratur vise flere aspekter ved budskapet 
enn det jeg selv kan tolke ut fra eventuell primærlitteratur. Noe av litteraturen er fra før år 
2000, selv om jeg har prøvd å bruke litteratur som ligger nærere i tid. Den er likevel tatt med, 
da jeg ser på den som fortsatt relevant og gyldig. 
Studiene jeg har benyttet meg av, er ikke utført i Norge, siden dette var vanskelig å oppdrive. 
Dette gjør at relevansen for norske forhold er lavere enn om forskningen var utført i Norge. 
Begge studiene representerer en kvantitativ tilnærming, noe som gjør at bredden er der, mens 
dybden kan mangle. Det meste av kunnskapsgrunnlaget jeg bygger oppgaven min på er 
kvalitativ, så jeg valgte derfor å bruke kvantitativ forskning for å få både bredde og dybde i 
min forståelse. Studiene er på engelsk, noe som kan føre til at jeg kan misforstå eller ikke 
forstå teksten like godt som om den var skrevet på norsk.  
Forskningen av Mordiffi, Ton & Wong (2003) har ikke fokusert sin studie spesifikt på 
aortakoronar bypasskirurgi. Dette gjør at relevansen for min oppgave er mindre enn om 
bypasskirurgi var fokusgruppen. Oppgaven min vil for det meste dreie seg om kirurgi på 
generelt plan, så forskningen ble derfor tatt med. I studiet var deltagernes mulighet til å si 
hvilken informasjon som var viktig for de var allerede definert i fem ulike kategorier. Dette 
gjør at andre aspekter de synes var viktig å få informasjon om ikke var kartlagt, noe jeg ser på 
som en svakhet. 
Vedlegg 1 viser statistikk på dødsfall av hjerte-kar- sykdommer i 1991 og 2011. Statistikk 
baseres på tall som er samlet inn. Muligheten for at det finnes dødsfall som ikke er registrert 
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eller at det er registrert dødsfall i denne kategorien som ikke skulle vært det, er derfor til 
stede. 
Emnene jeg bruker for å belyse problemstillingen har jeg selv valgt ut. Allerede her begrenser 
oppgaven seg, da jeg i all hovedsak ser problemstillingen i lys av disse emnene, og med det 
utelukker andre faktorer som også kan ha vært aktuelle for min oppgave. Andre emner kunne 
også ha belyst oppgaven min. 
 Bruk av erfaringskunnskap kan farge oppgaven ved at jeg kan gå glipp av flere perspektiver å 
se saken fra, samtidig som det kan gi en dypere og personlig forståelse og tolkning. 
Litteraturen jeg fant i løpet av de to første ukene av oppgaveskrivingen er for det meste byttet 
ut på grunn av endret problemstilling. Dette kan ha ført til at jeg har utelatt litteratur som kan 
ha vært viktig for min oppgave. 
 
Ivaretakelse av etiske retningslinjer 
Pasientsituasjonen som er brukt i drøftingsdelen er fiktiv. Personene er fiktive, og person- og 
avdelingsnavn er tilfeldig valgt. Eksemplene jeg bruker beskriver situasjoner generelt, og ikke 
konkrete detaljerte hendelser som kan være gjenkjennbare for andre. 
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3.0 Litteraturgjennomgang 
I denne delen av oppgaven vil jeg presentere kunnskapen jeg baserer oppgaven min på.  
 
3.1 Kommunikasjon 
Oppgaven min handler om hvordan sykepleier kan formidle informasjon i forkant av et 
bypassinngrep, med tanke på et best mulig postoperativt forløp. Dette forutsetter et møte 
mellom pasient og sykepleier. Jeg velger derfor å si noe om selve begrepet kommunikasjon, 
og sykepleierens funksjon i denne kommunikasjonen. 
Eide & Eide (2010, s.17) definerer kommunikasjon som «...utveksling av meningsfylte tegn 
mellom to eller flere parter». Kommunikasjon er altså samspillet mellom meg og mine 
medmennesker, hvor vi sender og mottar tegn og signaler. Tegnene vi sender hverandre kan 
være både verbale og non-verbale. Det vil si at i tillegg til å bruke ord for å kommunisere, 
bruker vi også blant annet kroppsspråk, ansiktsuttrykk, stillhet, blikk og berøring (Eide & 
Eide, 2010, s.202). For at vi skal føle oss trygge på hverandre, er det viktig at vi opplever at 
disse verbale og non-verbale tegnene vi mottar underbygger, og ikke motsier hverandre. Det 
vil si at vi opplever kongruens (Eide & Eide, 2010, s.199). Som sykepleier kommuniserer 
man hele tiden med de man omgir seg med på arbeidsplassen, både kollegaer, annet personell, 
pasienter og pårørende. I neste avsnitt vil jeg se nærmere på sykepleierens funksjon i denne 
kommunikasjonen. 
 
Sykepleierens pedagogiske funksjon 
Profesjonell kommunikasjon innenfor helsefag bygger på yrkesgruppenes verdigrunnlag (Eide 
& Eide, 2010, s.19). Sykepleiefaget har yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere som sitt 
verdigrunnlag. Der står det: «Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte 
menneskets liv og iboende verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og 
respekt for menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert.» (NSF, 2011, s.7). Dette betyr at 
det man utøver i sitt yrke som sykepleier, skal bygge på disse verdiene.  
Mye av kommunikasjonen man utøver i sin sykepleiepraksis vil være pedagogisk. Tveiten 
definerer sykepleierens pedagogiske funksjon som: 
Sykepleierens pedagogiske funksjon innebærer alle vurderinger, kon- 
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krete gjøremål og handlinger sykepleieren har ansvar for som har til 
hensikt å legge til rette for oppdagelse, læring, vekst, utvikling og mest- 
ring hos pasienter, klienter, pårørende, studenter og kolleger.  
(Tveiten, 2008, s.30) 
Det vil si at i sitt virke som sykepleier har man ansvar for at pasienter, klienter, pårørende, 
studenter og kolleger får utvikle seg, vokse, mestre, lære og oppdage. Hva det enkelte 
mennesket trenger, vil variere (Tveiten, 2008, s.31). Å informere er en sykepleieroppgave 
(Kunnskapsdepartementet, 2008), og er dermed et ansvar sykepleieren har og ikke kan legge 
over på andre. 
Tveiten bruker bl.a. begrepet mestring i definisjon av sykepleierens pedagogiske funksjon. 
Kristoffersen (2011, s. 173) sier at målet med sykepleien til kirurgiske pasienter er at 
pasienten skal få oppleve mestring i det pre- og postoperative forløpet, som igjen vil redusere 
faren for postoperative komplikasjoner. Jeg vil derfor omtale mestring hos kirurgiske 
pasienter i neste avsnitt. 
 
Mestring og informasjon til kirurgiske pasienter 
Pasienter som skal gjennomgå kirurgiske inngrep vil ofte oppleve uro, angst, bekymring og 
stress. Dette kan komme av tanker rundt inngrepet, anestesi og fremtiden, miljøforandring, 
ukjente mennesker, ukjente rutiner og en økt hjelpeløshet (Kristoffersen, 2011, s.173). At 
pasienten er svært stresset vil kunne påvirke operasjonsforløpet negativt, og operasjoner på 
svært stresset og engstelige pasienter vil derfor som regel bli avlyst (Holm & Kummeneje, 
2009, s.18).  
Mestring handler om å oppleve at man har kontroll (Kristoffersen, 2011, s.175). For at en 
kirurgisk pasient skal få opplevelsen av å ha kontroll, trenger han kunnskap, og for å få 
kunnskap trenger han informasjon. Kristoffersen knytter altså begrepene mestring og 
informasjon tett sammen. Poenget med informasjonen er at pasienten skal få dannet seg et 
bilde av hva som skal skje, slik at han kan være forberedt på det som kommer (ibid., s.175). 
Dette vil kunne føre til at pasienten føler økt mestring, at «jeg klarer det», både før og etter 
operasjonen (ibid., s.175). Som nevnt tidligere vil denne mestringen virke positivt på det 
postoperative forløpet. 
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Informasjonen han trenger vil være knyttet til selve pasientrollen, undervisning og opplæring i 
ulike ferdigheter, smerter og smertebehandling og andre praktiske opplysninger 
(Kristoffersen, 2011, s.175). Det er likevel viktig å være oppmerksom på at når, hvor, hvordan 
informasjonen gis og hva den inneholder, må tilpasses den enkelte pasienten (ibid., s.175).  
Empowerment kan være en metode for å øke mestringsfølelsen hos pasienten. Empowerment 
handler om omfordeling av makt fra f.eks. sykepleier til pasienten (Tveiten, 2007, s.24), slik 
at pasienten skal få en økt kontroll over egen helse og det som påvirker denne (Tveiten, 2008, 
s.21). For at pasienten skal få oppleve denne kontrollen, er det viktig at sykepleieren lar 
pasienten ha så stor innflytelse på egen situasjon som mulig, møter han med respekt og tar han 
på alvor (Eide & Eide, 2010, s.19). Målet med empowerment er at pasienten skal gjenvinne 
kontroll, som igjen vil føre til mestring (Kristoffersen, 2011, s.175).  
 
Informasjon, undervisning og veiledning 
Begrepene informasjon, undervisning og veiledning brukes ofte om hverandre. De kan være 
vanskelige å skille helt fra hverandre, og dette er kanskje heller ikke nødvendig. Jeg vil 
likevel påpeke litt av hovedinnholdet i de ulike begrepene. 
Eide & Eide (2010, s.292) sier at å informere er å formidle kunnskap. Informasjon kan sees på 
som en «…enveis formidling av fakta eller opplysninger» (Tveiten, 2008, s.68). Det vil si at 
sykepleieren f.eks. forteller en pasient noe konkret, som at «Det er frokost om 10 minutter» 
eller «Jeg kommer tilbake etter jeg har spist». Denne bruken av begrepet informasjon er 
ganske snever, men kan brukes for å skille informasjon fra begreper som undervisning og 
veiledning.  
Undervisning er en strukturert og planlagt formidling av kunnskap hvor sykepleieren gir 
kunnskap om et bestemt tema til f.eks. en pasient og hans pårørende. 
Undervisningssituasjonen har rammer satt av tid, sted og innhold, og sykepleieren har et 
planlagt opplegg hvor hun kombinerer ulike metoder for å formidle kunnskapen pasienten 
trenger (Tveiten, 2008, s.70).  
Veiledning er en pedagogisk virksomhet som har en bestemt hensikt (Tveiten, 2008, s.71). 
Ved veiledning står dialogen mellom den som veileder, sykepleieren, og den som veiledes, 
pasienten, sentralt. For at dialogen skal føre til at pasienten når målet sitt, må sykepleieren og 
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pasienten ha tillit til hverandre, og pasienten må være åpen for veiledning (Tveiten, 2008, 
s.72-73).  
Informasjon, undervisning og veiledning er altså ulike måter å formidle kunnskap på. Når en 
pasient får informasjon i forkant av et inngrep, vil dette også kunne innebære at pasienten får 
undervisning og veiledning. Han kan eksempelvis få konkrete opplysninger om oppmøtested 
og tidspunkt, undervisning om fysiske forberedelser til operasjonen, informasjon om smerter 
og smertebehandling, og veiledning i hoste- og puste- teknikker (Holm & Kummeneje, 2009, 
s.47). 
 
3.2 Menneskesyn 
Menneskesyn sier noe om hva mennesket er. Vårt menneskesyn «…representerer 
grunnleggende verdier som formes tidlig i livet og kommer til syne gjennom holdninger og 
praktiske handlinger.» (Odland, 2010, s.23). Menneskesyn handler altså om hvordan vi i bunn 
og grunn ser på våre medmennesker. Som sykepleier kan menneskesynet derfor også kunne 
påvirke hvordan man ser på pasienters medbestemmelsesrett, hva som gjør at livet er verdt å 
leve, sykdom og helse og behandling og pleie (Odland, 2010, s.25). Dette kan igjen påvirke 
hvordan sykepleieren handler overfor pasienter, pårørende og medarbeidere. I det neste 
avsnittet vil jeg se nærmere på det holistiske menneskesynet, og ta med meg dette videre i 
oppgaven. 
 
Holisme 
Et holistisk menneskesyn sier at et menneske må forståes som en helhet som skapes av flere 
bestanddeler. Denne helheten er «…mer enn summen av delene…» (Odland, 2010, s.25). 
Man kan altså ikke se helheten ved å fokusere på hver enkelt del, .f.eks. hjertet eller lungen, 
for så å «legge sammen». Helheten ser man først når man ser at alle menneskets ulike deler 
påvirker hverandre gjensidig, og at mennesket består av mer enn kun et fysisk legeme (ibid., 
s.25). I møtet med pasienten møter man mer enn et fysisk legeme. Man møter et menneske 
med tanker og følelser, sorger og gleder, fortid, sårbarhet og engstelse, håp og skam (ibid., 
s.25).  
Den holistiske tankegangen tar utgangspunkt i at mennesket består av fire dimensjoner, som 
alle virker inn på hverandre: 
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1. Den fysiske dimensjonen handler om selve kroppen vår. De enkelte bestanddelene, 
som celler og organer, kan ikke skilles fra resten av mennesket. Blir man syk, vil det 
kunne påvirke humøret, jobbsituasjonen og sosiale relasjoner 
2. Den psykiske dimensjonen handler om sjelen vår, psyken. Kroppslig sykdom kan føre 
til psykologisk stress, og psykologisk stress kan føre til kroppslig sykdom. Disse 
elementene påvirker altså hverandre. 
3. Den sosiale dimensjonen handler om våre relasjoner, som kan være viktige for vår 
opplevelse av håp og trygghet. 
4. Den åndelige dimensjonen handler om vårt livssyn og våre verdier, og vår 
egenidentitet. En åndelig krise kan påvirke alle de tre andre dimensjonene. 
(Odland, 2010, s.26-27). 
Pasienten er først og fremst et menneske, med alt det innebærer. For å kunne gi en pasient god 
pleie, må man betrakte pasienten som en likeverdig samarbeidspartner (Odland, 2010, s.27). 
Dette likeverdige jeg-du-forholdet gjør at man kan ha et felles mål som begge parter 
samarbeider for å nå. Pasienten kan dele sine erfaringer og kunnskaper om seg selv og sin 
situasjon. Slik får sykepleieren et innblikk i pasientens tanker og følelser, håp og gleder, 
opplevelser og erfaringer. Dette kan føre til at sykepleieren får gitt pasienten den pleien, 
omsorgen og tryggheten han trenger (Odland, 2010, s.28).  
 
3.3 Møtet mellom sykepleier og pasient 
Når en sykepleier skal informere en pasient, må det først har skjedd møte mellom 
sykepleieren og den hun skal informere. Dette møtet mellom sykepleier og pasient danner en 
relasjon (Kristoffersen & Nordtvedt, 2011, s.83). Denne relasjonen vil inneholde flere 
aspekter. Gjennom de neste avsnittene vil jeg se nærmere på hva som kan være karakteristisk 
for selve sykepleier- pasient- relasjonen, hvordan maktbegrepet kommer inn i denne 
relasjonen, og pårørendes rolle. 
 
Sykepleier- pasient- relasjonen 
Relasjonen mellom en sykepleier og en pasient må i all hovedsak bygge på tillit. For at dette 
skal oppstå, må sykepleieren vise pasient og pårørende respekt og empati (Kristoffersen & 
Nordtvedt, 2011, s.84). Ved å vise respekt, viser man at man aksepterer pasienten for den han 
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er. Ved å vise empati, viser man at man til en viss grad kan forstå det pasienten gjennomgår. 
På denne måten kan pasient og pårørende føle seg ivaretatt og sett (ibid., s.84). 
Relasjonene vi har med de rundt oss er forskjellige. De private relasjonene er som oftest 
basert på at man liker hverandre, man «klaffer», at partene ikke har bestemte hjelpebehov som 
den andre må oppfylle, begge gir og tar i et gjensidig forhold, de er følelsesmessig knyttet 
sammen og de er unike og uerstattelige for hverandre (Kristoffersen & Nordtvedt 2011, s.85). 
Sykepleier- pasient- relasjonen derimot oppstår fordi pasienten trenger hjelp, mens 
sykepleieren har plikt til å hjelpe. Den oppstår altså uavhengig av om man «klaffer» eller 
ikke. Den er begrenset av sted og tid. De har kanskje en relasjon fra dagen pasienten 
innlegges i forkant av operasjonen, til han skrives ut tre dager etter operasjonen. Relasjonen 
har også en form for asymmetri, hvor pasienten er den som i all hovedsak tar, mens 
sykepleieren gir (Kristoffersen & Nordtvedt, 2011, s.85-86).  
Relasjonen mellom sykepleier og pasient har altså andre hensikter, forutsetninger og rammer 
enn det våre private relasjoner har. 
 
Makt 
Sykepleier- pasient-relasjonen er et resultat av at det er en som skal hjelpe, og en som skal 
hjelpes. Skau (2003, s.43) sier at maktaspektet alltid vil være til stede i en slik relasjon.  
Makt blir ofte sett på som et negativt begrep (Skau, 2003, s.16). Makt kan defineres som 
«sjansen til å få gjennomført sin vilje i en sosial relasjon, også ved motstand, uavhengig av 
hva denne sjansen er basert på» (Weber, 1960, referert i Skau, 2003, s.44). Dette betyr at 
fenomenet makt i seg selv er verken positivt eller negativt. Makt handler om muligheten man 
har til å få gjennomført noe (Skau, 2003, s.45). 
I relasjonen mellom sykeleier og pasient vil det være en asymmetri. Pasienten er avhengig av 
sykepleieren, og ikke omvendt (Stang, 1998, s.49). Sykepleieren vet mer om uskrevne og 
skrevne regler i helseapparatet enn det pasienten gjør. Samtidig vet sykepleieren mer om 
pasienten, enn det pasienten vet om sykepleieren. Når pasienten blir innlagt på sykehus, blir 
han spurt ut om ulike områder av livet sitt, uten at han selv har rett til å spørre sykepleieren 
om det samme (Skau, 2003, s.69-70). At sykepleieren innehar såpass mye informasjon om 
pasienten kan være positivt i den forstand at pasienten kan få best mulig pleie. Samtidig kan 
den være et potensielt maktmiddel som kan brukes mot pasienten (Skau, 2003, s.70).  
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Hawks (1991, referert i Stang, 1998, s.44) sier at for at man skal få til å bruke makten man 
har, må det foreligge tre forutsetninger. Det forutsettes at man har en tilstedeværelse av makt 
mellom to eller flere personer, at det foreligger en tilegnelse av maktferdigheter, f.eks. tillit, 
kommunikasjon, kunnskap, engasjement, hos den som har makt, og at den som har makt har 
en maktkilde. Når Hawks snakker om maktkilder, nevner hun følgende: 
1. Informativ makt, som er makt til å bestemme hvor, når og hvordan informasjonen skal 
gå hen. 
2. Henvisningsmakt som er makt til å f.eks. henvise pasienter. 
3. Ekspertmakt, som vil si makt i form av å ha kompetanse og ekspertise. 
4. Legitim makt som er makt man innehar på grunn av sin stilling. 
(Hawks, 1991, referert i Stang, 1998, s.46-47). 
I sykepleier- pasient- relasjonen vil som sagt maktaspektet alltid være tilstede (Skau, 2003, 
s.43). I tillegg vil sykepleieren gjennom sine personlige egenskaper, utdanning og virke som 
sykepleier kunne ha tilegnet seg bl.a. kunnskap, kommunikasjonsferdigheter og engasjement. 
Sykepleieren vil også inneha en legitim makt på grunn av sin stilling som utdannet sykepleier. 
Sykepleieren vil med andre ord kunne inneha makt i en slik relasjon, og hun vil ha mulighet 
til å bruke den.  
 
Pårørende 
Mange pasienter har pårørende som er involvert deres situasjon. Det betyr at sykepleieren i 
tillegg til å forholdet seg til pasienten, også må forholde seg til hans pårørende. 
Å være pårørende til en alvorlig syk pasient kan være en enorm følelsesmessig påkjenning 
hvor den pårørende er fylt av redsel og usikkerhet (Moesmand, 2004, s.144). Men selv om de 
pårørende befinner seg i et følelsesmessig kaos kan de være en stor ressurs for pasienten og 
sykepleieren. De kan la pasienten føle seg elsket og verdifull, og formidle håp, motivasjon og 
vilje på en slik måte at det fremmer pasientens mestring (Moesmand, 2004, s.155), og siden 
de kan ha god kjennskap til hele pasienten vil de kunne formidle til helsepersonell hva 
pasienten trenger (Moesmand, 2004, s.158). Å inkludere pårørende kan derfor være svært 
verdifullt for både pasient, sykepleier og de pårørende selv. 
Når pasienten i forkant av operasjon mottar informasjon, kan det være viktig å inkludere 
eventuelle pårørende. De kan være mer bekymret for inngrepet enn pasienten selv, og kan 
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derfor trenge informasjon på lik linje med pasienten. En engstelig pårørende kan være en 
ekstra belastning for pasienten (Kristoffersen, 2011, s.177-178). De pårørende er ofte tett på 
pasienten i tiden etter inngrepet. En pårørende som har fått kunnskap om hva det 
postoperative forløpet innebærer vil kunne motivere pasienten til å f.eks. bevege på seg etter 
inngrepet. Pårørende som har fått god informasjon vil kunne være mindre stresset og 
engstelige enn de som ikke har det (Kristoffersen, 2011, s.178). 
Det er likevel viktig å påpeke at informasjon om pasienten selv kun skal gis til pårørende hvis 
pasienten samtykker jf. § 3-3 i pasient- og brukerrettighetsloven (1999), med mindre det 
foreligger særlige hensyn. 
 
3.4 Krise 
Å bli diagnostisert med en alvorlig iskemisk hjertesykdom, og få beskjed om at man må 
gjennomgå en stor operasjon, kan føre et menneske inn i en krise (Renolen, 2008, s.163).  
Krisebegrepet kan defineres på ulike måter, bl.a. som en reaksjon på at man er redd for å tape, 
eller taper, noe som er viktig (Falk, 1999, s.12), en vanskelig situasjon eller en plutselig 
omveltning, eller at menneskets mestringsevne ikke er stor nok til å håndtere en ny 
livssituasjon (Renolen, 2008, s.164). Felles for disse definisjonene er det at de beskriver en 
forandring som gjør livet vanskelig for den det gjelder. Tristhet, depresjon, skyldfølelse, 
aggresjon, meningsløshet, frykt og angst er alle fenomener som kjennetegner det å være i en 
krise (Renolen, 2008, s.164-166). Mennesker i krise kan, på grunn av det følelsesmessige 
kaoset, ha problemer med å konsentrere seg og å få med seg ny informasjon (Renolen, 2008, 
s.164).  
Falk (1999, s.12-13) sier at selv om det å være i en krise kan oppleves svært vanskelig for den 
det gjelder, så kan den også føre tilvekst. Den kan føre til at man oppdager noe nytt, og at det 
skapes nye erkjennelser og ny kreativitet i oss. Hjelpen man gir et menneske i krise må derfor 
være hjelp til å vokse (Falk, 1999, s.13).  
Hvordan hjelper man mennesket til å vokse?  Falk (1999, s.13) sier at det å skape vekst hos en 
annen er noe man kun kan gjøre ved den man er, ikke det man gjør. Dette gjøres ved å være 
tilstede, lytte og dele det som skjer med deg selv i møtet med den andre (ibid., s.13). Selve 
veksten må skje i den kriserammede selv. Det er han som har ressursene, og den beste hjelpen 
man kan gi er derfor hjelp til selvhjelp (Falk, 1999, s.19-20). Hjelperen har en viktig plass i 
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denne veksten; Ved å gå i dialog, snakke og kommunisere med hverandre vil man gjensidig 
påvirke hverandre, og sammen oppdage noe nytt (Falk, 1999, s.20). Sykepleieren bør altså 
møte den kriserammede som et medmenneske. 
 
3.3 Joyce Travelbees sykepleieteori 
Joyce Travelbee legger vekt på den mellommenneskelige relasjonen. Hun ser på mennesket 
som unikt og uerstattelig (Travelbee 1999, s.54), og tar på bakgrunn av dette et oppgjør med 
begrepene «pasient» og «sykepleier», da disse setter det unike mennesket i bås. Ifølge 
Travelbee vil disse begrepene skape et skille mellom menneskene på grunn av tittel, posisjon 
eller status (Travelbee, 1999, s.70). Dette skillet vil stå i veien for et menneske-til-menneske-
forhold, som Travelbee sier er helt nødvendig for at det skal oppstå en reell kontakt mellom 
pasienten og sykepleieren (Travelbee, 1999, s.172). Travelbee bruker derfor begrepet pasient 
svært lite i sin teori (Travelbee, 1999, s.70). 
Travelbee vektlegger fenomener som menneske, sykdom, lidelse og håp, menneske-til-
menneskeforholdet og kommunikasjon i sin teori. I tillegg har hun viet en egen del av teorien 
sin til kirurgiske inngrep. Videre i oppgaven har jeg valgt å fokusere på hennes teori rundt 
kommunikasjon og kirurgiske inngrep, da disse er relevante for min oppgave. 
 
Kommunikasjon som hjelpemiddel 
Travelbee sier at kommunikasjon er noe som foregår i et hvert møte mellom mennesker, og at 
denne kommunikasjonen foregår uansett om partene er bevisst på det eller ikke (Travelbee, 
1999, s.135). Kommunikasjon er et av midlene for å oppnå sykepleiens mål og hensikt (ibid., 
s. 135). Travelbee (1999, s.29) definerer denne på følgende måte: «Sykepleie er en 
mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en 
familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og 
om nødvendig å finne mening i disse erfaringene.». Sykepleien baseres altså på at det er et 
møte mellom mennesker.  
Travelbee omtaler kommunikasjon som både en handling og en gjensidig prosess (Travelbee, 
1999, s.136-137). Det vil si at sykepleieren og den syke gjensidig vil påvirke hverandre. 
Gjennom kommunikasjonen viser sykepleieren den syke omsorg, og gjennom 
kommunikasjonen viser pasienten hvordan han oppfatter sykepleieren. Hensikten med 
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kommunikasjonen er at sykepleieren skal bli kjent med den syke, ivareta den sykes behov og 
oppfylle hensikten og målet med sykepleien (Travelbee, 1999, s.139). 
Sykepleieren bør kjenne den hun har omsorg for. Når Travelbee bruker ordet kjenne så er ikke 
det å kjenne til all informasjon om den andre, men å kjenne til, og reagere, på det unike ved 
nettopp dette mennesket (Travelbee, 1999, s.141). Dette forutsetter at sykepleieren møter 
pasienten som et menneske, ikke som en pasient. Siden alle mennesker er unike, vil også den 
syke og sykepleieren være unike mennesker med sine måter å reagere, mestre og tenke på. 
Sykepleieren kan først gi god hjelp til den syke hvis hun kjenner han, og den syke og hans 
pårørende vil lettere kunne ytre sitt behov for hjelp hvis de føler at sykepleieren kjenner de 
(ibid., s.141). 
 
Kirurgiske inngrep 
Travelbee har viet en egen del av teorien sin til kirurgiske inngrep. Siden oppgaven min 
omhandler informasjon til en kirurgisk pasient, ser jeg på denne delen av Travelbees teori som 
svært relevant. 
Travelbee sier at å gjennomgå et kirurgisk inngrep er en menneskelig erfaring, hvor 
mennesket møter problemer som dreier seg om muligheten til å få oppfylt behovet for 
informasjon og behovet for sikkerhet (Travelbee, 1999, s.262). Sykepleierens oppgave i møte 
med den kirurgiske pasienten er derfor å «…gi god og kyndig fysisk omsorg og bestrebe seg 
på å ivareta den sykes behov for informasjon og sikkerhet før, under og etter det kirurgiske 
inngrepet.» (Travelbee, 1999, s.263). Ved å få informasjon, vil fantasien få mindre mulighet 
til å «løpe løpsk» og skape skrekkfylte scenarioer, noe som igjen kan dempe angst og frykt for 
inngrepet. Sikkerheten pasienten trenger er i form av en trygghet om at han skal overleve 
inngrepet (Travelbee, 1999, s.262). Travelbee sier at selv om informasjon er viktig, er det ikke 
dermed sagt at den fører til at pasienten ikke opplever angst. Informasjonen kan derimot være 
viktig for å kunne kjenne til realitetene, som deretter kan føre fremover på veien mot aksept 
(ibid., s. 262).  
Et inngrep er ifølge Travelbee (1999, s.264)  «…en intens ensom erfaring» som mennesket 
står helt alene i, da ingen kan ta det menneskets sted. I denne sammenhengen omtaler 
Travelbee angst hos kirurgiske pasienter. Grunnen til at angsten oppstå, vil variere, men felles 
for årsakene er at inngrepet virker truende på vårt liv, vår kropp eller vår identitet (Travelbee, 
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1999, s.265-266). Eksempelvis vil det kunne være en stor følelsesmessig påkjenning for en 
mann å få fjernet testiklene, hvis han har knyttet store deler av sin identitet som mann til sin 
fruktbarhet. For at sykepleieren skal møte mennesket som skal gjennom et kirurgisk inngrep 
på best mulig måte, sier Travelbee (1999, s.264) at sykepleieren trenger kunnskap om angst, 
hvordan den påvirker mennesket og hvordan den synes. Hvordan angsten kommer til uttrykk 
vil variere fra menneske til menneske. Det som er viktig er at sykepleieren identifiserer 
angsten og iverksetter tiltak for å dempe den hos den enkelte (Travelbee, 1999, s.268-271).  
Travelbee sier som tidligere nevnt at informasjon er et behov en kirurgisk pasient har. Videre 
sier hun at det pasienten trenger i forkant av inngrepet ikke bare omhandler informasjon om 
de konkrete prosedyrene og prosessene før, under, og etter operasjonen. Siden pasienten først 
og fremst er et menneske med følelser, håp og frykt trenger han også å kjenne at sykepleieren 
er kompetent, medfølende og omsorgsfull (1999, s.272). Sykepleieren må derfor, i tillegg til å 
informere, møte pasienten som menneske, der han er, og la han få føle at hun bryr seg.  
Travelbee påpeker at det å forberede pasienten psykisk til operasjon, ved å informere, forsikre 
og vise at hun bryr seg, er sykepleierens profesjonelle oppgave. Gjennom dette kan hun 
dempe angst, oppklare misforståelser som har oppstått og eventuelt ved behov henvise 
pasienten til andre deler av helsetjenesten (Travelbee, 1999, s.276).  
 
3.6 Aortakoronar bypasskirurgi 
Pasientgruppen jeg tar for meg i oppgaven er pasienter som gjennomgår aortakoronar 
bypasskirurgi. Aortakoronar bypassoperasjon er en omfattende operasjon som utføres på 
pasienter med alvorlig iskemisk hjertesykdom, som kan føre til hjerteinfarkt. Ved 
aortakoronar bypasskirurgi legges det en eller flere omveier forbi de forsnevrede eller 
okkluderte områdene av koronararterien. Dette gjøres som regel ved å hente ut vener fra 
leggen som deretter sys på perifert for det, eller de, forsnevrede området av koronararterien, 
og i aorta. På denne måten ledes blodet utenom de forsnevrede eller okkluderte områdene 
(Eikeland, Haugland & Stubberud, 2010, s.229). 
Etter operasjonen ligger pasienten minst ett døgn på intensivavdeling for kontinuerlig 
overvåkning. Hvis pasienten er stabil, blir han overflyttet til sengepost i løpet av det første 
postoperative døgnet. I det postoperative forløpet er det viktig å være oppmerksom på 
postoperative komplikasjoner knyttet til inngrepet, som hjertearytmier, blødninger, 
hjertetamponade og sårinfeksjoner (Eikeland, Haugland & Stubberud, 2010, s.230) og mer 
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generelle postoperative komplikasjoner som hypovolemisk sjokk, dyp venetrombose, 
lungeemboli, slag, luftveisobstruksjon, ileus, kvalme og oppkast (Holm & Kummeneje, 2009, 
s.212). Angst og depresjon forekommer også ofte i det postoperative forløpet til hjerteopererte 
(Eikeland, Haugland & Stubberud, 2010, s.232). 
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4.0 Hvordan kan sykepleier formidle informasjon før et bypassinngrep med 
sikte på et best mulig postoperativt forløp? 
For å besvare problemstillingen min tar jeg utgangspunkt i en pasientsituasjon. Denne vil jeg 
følge gjennom resten av drøftingsdelen. Situasjonen er fiktiv, det samme er personene. Navn 
er tilfeldig valgt. Drøftingen er basert på aktuell teori, forskning, Joyce Travelbees 
sykepleieteori og mine egne erfaringer. Med et best mulig postoperativt forløp mener jeg et 
forløp med så lite komplikasjoner som mulig.  
 
4.1 Hvem er pasienten? 
Travelbee (1999, s.70) bruker begrepet pasient svært lite, siden hun mener det setter det unike 
mennesket i bås. Jeg har likevel valgt å benytte meg av begrepet pasient i min oppgave da 
konteksten for oppgaven er fra et sykepleieperspektiv. Videre følger en pasientsituasjon. 
 Thomas, 56 år, ligger på hjertepost B. I løpet av det siste året merket han at han ble raskere 
andpusten enn før, og at han fikk lette smerter i bryst- og halsregionen når han anstrengte 
seg. Han klarte ikke lenger være med kameratene på fjell- og fisketurer. Han gikk etter hvert 
til legen, fikk tatt blodprøver, og begynte på medisiner. For tre dager siden fikk han plutselig 
sterke smerter i bryst, hals og venstre arm. Thomas ble kjørt til sykehuset, og innlagt med 
mistanke om hjerteinfarkt. I går fant de ut at han trenger en bypassoperasjon for å ikke få et 
nytt hjerteinfarkt. Thomas vet ikke når operasjonen blir. Legen sa det ble innen 2 uker og at 
han skulle bli værende på avdelingen frem til operasjonen.  Han vet veldig lite om hva som 
skal skje. Ingen har fortalt han så mye om det enda. Han tenker mye, og føler at hele livet 
hans plutselig er satt på vent. Han er engstelig og urolig. Sykepleier Nora møter på denne 
dagvakten Thomas for første gang. 
 
Helt menneske 
I følge Travelbee (1999, s.70) er Thomas først og fremst et menneske og et unikt individ. Det 
betyr at han har følelser, tanker, håp og drømmer, frykt og redsler. Dette finner man igjen i 
den holistiske tankegangen, som legger til grunn at mennesket er en helhet som skapes av 
kropp, sjel, ånd og sosiale relasjoner (Odland, 2010, s.25). Jeg tenker at man ved å inndele 
mennesket i flere bestanddeler, kan miste den fullkomne enheten. Jeg ser likevel at det 
holistiske menneskesynet er en god tilnærming til det å se et helt menneske.  
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Thomas har fått konstatert en alvorlig diagnose, blitt akutt syk, og har vært gjennom mange 
tester. Basert på egen erfaring som pasient og i møte med andre pasienter vet jeg at disse 
testene kan være både ubehagelige og skremmende. I tillegg er han på et sykehus hvor han må 
innta en ny rolle og forholde seg til andre rutiner og normer. Thomas opplever at kroppen 
hans ikke fungerer som før og at han ikke lenger kan delta i sosiale aktiviteter på samme måte 
som tidligere. Med andre ord påvirkes Thomas som helt menneske av den nye situasjonen, 
både fysisk, psykisk, åndelig og sosialt. Hvordan han håndterer denne påkjenningen, vet vi 
derimot ikke. 
 
Et menneske i krise? 
Falk (1999, s.12) sier at krise er å tape, eller ha en frykt for å tape, noe som er viktig for det 
bestemte individet. I Thomas sitt tilfelle kan vi se et tap av fysisk helse, samtidig som han kan 
kjenne på tap av sosiale relasjoner, håp og fremtidsplaner. Thomas kan altså være et 
menneske i krise. Det er ikke dermed sagt at han er det, eller rettere sagt: Det er ingen fasit på 
hvordan et menneske i krise reagerer. Renolen (2008, s.164) sier at slike store omveltninger 
oppleves og håndteres forskjellig fra menneske til menneske, og at noen tåler større 
belastninger enn andre. Jeg tenker derfor at hjelpen sykepleieren gir bør tilpasses etter 
hvordan akkurat han håndterer sykehusinnleggelsen og den kommende operasjonen. 
I følge Falk (1999, s.13) trenger et menneske i krise hjelp til vekst. Sykepleieren kan hjelpe 
den kriserammede til dette ved å gå i dialog og kommunisere, slik at de sammen kan oppdage 
noe nytt (Falk, 1999, s.20). For eksempel kan Thomas og Nora sammen oppdage nye aspekter 
ved krisen og nye sider ved Thomas. På den ene siden tenker jeg at en krise kan være en stor 
påkjenning for den som er rammet, samtidig som den har potensiale til å skape uante 
muligheter til å bli kjent med sine verdier, styrker og svakheter. Jeg tror at det å bli kjent med 
seg selv og få innsikt i hvordan man fungerer kan føre til økt kontroll over situasjonen, som 
igjen kan føre til mestring. Mestring er assosiert med et mindre komplisert postoperativt 
forløp (Kristoffersen, 2011, s.173). I neste avsnitt vil jeg se på Thomas og hans rolle som 
kirurgisk pasient.  
 
En kirurgisk pasient 
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Thomas skal gjennomgå et inngrep, og er dermed en kirurgisk pasient. I følge Travelbee 
(1999, s.262) vil den kirurgiske pasienten trenge å få oppfylt sitt behov for informasjon og 
trygghet. Jeg vil trekke med behovet for informasjon videre i dette avsnittet. 
Kristoffersen (2011, s.175) sier at informasjon er noe pasienten trenger for at han skal være 
forberedt, noe som igjen kan øke mestringsfølelsen hans, mens Travelbee (1999, s.262) ser på 
informasjon som et middel for å forebygge angst. Jeg tenker at disse aspektene utfyller og 
underbygger hverandre. Jo sterkere angst Thomas har, jo lavere mestringsfølelse, og omvendt.  
Nå til dags har man mulighet til å innhente informasjon andre steder enn ved å snakke med 
sykepleier eller lege. På internett kan man finne mye, men informasjonen kan være svært 
mangelfull eller direkte feil.  Å tilegne seg slik informasjon tror jeg kan gjøre pasienten mer 
engstelig, eller gi han kunnskap som ikke stemmer med virkeligheten. Derfor tror jeg det er 
viktig å finne ut hva den kirurgiske pasienten allerede vet eller tenker om operasjonen, slik at 
eventuelle misforståelser og uklarheter kan oppklares. 
Jeg tror ikke den kirurgiske pasienten har et fasitsvar. Jeg tror kirurgiske pasienter er svært 
forskjellige, både i hvilket behov de har, hvordan de uttrykker dette og hvordan de håndterer 
situasjonen. Selv om Travelbee og Kristoffersen påpeker sentrale behov pasienten har, tror jeg 
man bør være oppmerksom på at han også vil ha andre behov som ikke må glemmes. 
Jeg tenker at Thomas er et menneske som for øyeblikket også er en pasient. Samtidig 
opplever han en dramatisk endring i sitt liv, noe som kan føre han inn i en krise. Han er også 
en kirurgisk pasient med behov for informasjon slik at han kan få dempet angsten og økt 
mestringsfølelsen, slik at det postoperative forløpet blir best mulig. 
 
4.2 Møtet mellom sykepleieren og pasienten 
Nora banker på døren og går inn på tremannsstuen Thomas ligger på. Thomas er våken og 
sitter i senga. Hun smiler, tar han i hånden og presenterer seg som Nora, sykepleier. Thomas 
mumler et forsiktig «Hei, Thomas», kikker raskt på Nora og gir henne et lett håndtrykk.  
I møtet mellom Thomas og Nora dannes det en relasjon (Nordtvedt, 2011, s.83). Travelbee 
(1999, s.135) sier at kommunikasjon er noe som foregår mellom parten uansett om de er 
bevisst på signalene de sender, eller ikke. I følge Travelbee (1999, s.149) er det sykepleierens 
oppgave å bruke denne kommunikasjonen bevisst, slik at hun kan oppfylle sykepleiens mål, 
som er å hjelpe en annen (Travelbee, 1999, s.136-137). Jeg tror at bevisst bruk av 
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kommunikasjon kan kreve mye trening. Siden signaler sendes, bevisst og ubevisst, tror jeg det 
krever stor selvinnsikt, og en innsikt i å tolke signaler fra den andre, hos sykepleieren. Å 
bruke kommunikasjon bevisst kan være en utfordring, samtidig som det kan gi sykepleieren 
dypere innsikt i seg selv og sin pasient. 
 På den ene siden kan man si at kommunikasjon kan brukes for å nå et mål, men på den andre 
siden ser jeg at kommunikasjon også kan hindre mål fra å bli nådd. Hvis Nora og Thomas 
ikke opplever at de forstår hverandre eller opplever inkongruens vil det kunne skape utrygghet 
i stedet for trygghet (Eide & Eide, 2010, s.199). Hvis man ikke føler seg trygge på hverandre, 
vil det kunne hindre partene fra å bli kjent og danne en god relasjon, noe som igjen kan føre 
til at Thomas ikke får informasjonen han trenger.  
Thomas er ikke bare en pasient, han er også et menneske. I neste avsnitt vil jeg se nærmere på 
dette. 
 
Pasient versus menneske 
Travelbee vektlegger menneske-til-menneske-forholdet som det ideelle forholdet å utøve 
sykepleie i. For at dette forholdet skal etableres, forutsetter Travelbee at sykepleieren møter 
den hun skal hjelpe som et medmenneske, ikke som en pasient (Travelbee, 1999, s.171).  For 
meg virker det som om Travelbee sier at man enten møter den man skal hjelpe som pasient, 
eller så møter man den som et menneske.  
Jeg tror at barrieren som skapes mellom sykepleieren og den syke ved å bruke begrepet 
«pasient» ikke nødvendigvis er negativ. Begrepet pasient setter relasjonen inn i en kontekst 
hvor den syke har bestemte rettigheter (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999) hvor han kan 
forvente, og kreve, å få hjelp fra sykepleieren, noe som kan skape trygghet (Kristoffersen & 
Nordtvedt, 2011, s.86). Samtidig tror jeg det nødvendig å kunne møte behovene han har i 
kraft av sitt væren som menneske for at han skal få best mulig pleie  
Jeg tror at sykepleierens utfordring er å se den syke, ikke utelukkende som pasient, men som 
menneske. Jeg tenker at den syke først og fremst er et menneske, som for øyeblikket har rollen 
som pasient. Samtidig tror jeg at hva man legger i begrepet «pasient» vil variere fra sykepleier 
til sykepleier, og at det ikke dermed utelukker at et møte mellom sykepleier og pasient kan 
danne en god mellommenneskelig relasjon. Jeg tror at det å møte den syke både som pasient 
og menneske kan gi en dypere innsikt hvor man legger merke til ulike aspekter ved den syke. 
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Jeg mener derfor at synet på den syke som både menneske og pasient kan utfylle hverandre, 
og ikke nødvendigvis ekskluderer hverandre. 
Thomas og Nora treffes igjen etter frokost når Nora skal stelle PVK’en hans. Hun setter seg 
ned på en stol ved senga hans, og spør samtidig litt om hva han jobber med og hva han liker å 
gjøre. Thomas forteller om fjellturer og fisking. Nora sier at hun også er veldig glad i å gå på 
fjellet. Thomas sier han synes det er trist at han ikke lenger klarer å gå på fjellturer med 
kompisene sine, og at han blir ganske «deppa» når han ikke kan gjøre det samme som han 
gjorde før. Nora nikker, og sier at det kan hun forstå.  
 
Menneskesynets påvirkning 
Noras menneskesyn vil påvirke hvordan hun møter og behandler Thomas (Odland, 2010, 
s.25). Det holistiske menneskesynet legger til grunn at mennesket ikke bare er en kropp med 
et ytre, men en helhet som også består av et sjelelig, åndelig og sosial del (Odland, 2010, s.26-
27). Av erfaring vet jeg at det i en hektisk hverdag på sykehuset ikke alltid er like lett å se alle 
aspekter ved en pasient. Et fysisk pleiebehov er ofte konkrete og synlige utad, mens 
pasientens indre behov ikke alltid like åpenbare. De kan også i større grad skjules av 
pasienten selv. Det er likevel viktig å være oppmerksom på at selv om behovet ikke synes 
utad, betyr det ikke at det ikke er der. Siden de ulike delene ved pasienten påvirker hverandre, 
vil det kunne være like viktig å hjelpe pasienten å fylle de åndelige behovene, som de fysiske. 
Hvis sykepleieren derimot ikke har denne holistiske tilnærmingen som grunnlag, tror jeg det 
kan føre til at pasienten ikke får oppfylt behovene sine. 
Vårt menneskesyn kommer ifølge Odland (2010, s.25) til uttrykk i våre holdninger og 
handlinger. Dette gjelder både Nora og Thomas, da begge er mennesker som møtes. Jeg tror 
derfor at hvordan Nora opptrer overfor Thomas, vil påvirke hvordan Thomas opptrer overfor 
Nora, og omvendt. Hvis Nora for eksempel unngår å møte Thomas sitt blikk, svarer kort og 
viser liten interesse for hans person, tror jeg sjansen er stor for at Thomas kan opptre på 
lignende måte overfor Nora. Jeg tror dette kan føre til at partene ikke blir kjent med 
hverandre, noe jeg vil se mer på i neste avsnitt. 
 
Å kjenne hverandre 
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Relasjonen mellom sykepleier og pasient oppstår, ifølge Nordtvedt (2011, s.85-86), innenfor 
andre rammer enn de private relasjonene. Dette utelukker likevel ikke at pasienten og 
sykepleieren kan bli kjent. I følge Travelbee (1999, s.141) er det viktig å kjenne den man skal 
hjelpe som et menneske. Bare på denne måten kan pasienten få den hjelpen han trenger. Å bli 
kjent er en prosess (Travelbee, 1999, s.142), og tar derfor tid. Dette er ikke alltid noe man har 
så mye av på en kirurgisk sengepost, og kan være en utfordring. Tidsperioden sykepleier og 
pasient forholder seg til hverandre, vil også være begrenset, og utskifting av personell kan 
være stor. At Nora derfor kombinerer stellet av PVK’en med å snakke med Thomas, kan være 
en metode for å utnytte tiden hun har for å utvikle en relasjon. 
Kristoffersen & Nordtvedt (2011, s.84) sier at relasjonen mellom sykepleier og pasient må 
bygge på tillitt. For at sykepleieren skal få hjulpet den syke, må den syke kunne ytre sine 
behov ved hjelp av kommunikasjon, noe som kan skje når pasienten føler at sykepleieren er til 
å stole på (Travelbee, 1999, s.141). At Nora tar seg tid til å bli kjent med Thomas er derfor 
viktig for a hun skal få gitt han god og relevant informasjon og trygghet før inngrepet. 
Å bli kjent er altså viktig for at pasienten skal få informasjonen han trenger. Men hva hvis 
partene ikke blir kjent? Selv om Nora går inn i relasjonen ved å bevisst bruke 
kommunikasjonen som et middel for å bli bedre kjent med Thomas og dermed oppfylle 
sykepleiens mål, er det ingen garanti for at dette faktisk skjer. Dette tror jeg det er viktig å 
være klar over. Selv om relasjonen mellom sykepleier og pasient ikke oppstår fordi man 
«klaffer» (Kristoffersen & Nordtvedt, 2011, s.85-86) så tror jeg hvordan relasjonen utvikler 
seg kan påvirkes av dette. Hvis pasienten min og jeg f.eks. ikke klarer å forstå hverandre 
gjennom kommunikasjonen, eller hvis vårt menneskesyn gjør at vi behandler hverandre på en 
nedsettende måte, vil vi ikke ønske å slippe hverandre nærmere inn på hverandre. 
Jeg tror også at tilstedeværelsen av makt vil kunne farge relasjonen. Dette vil jeg se på i neste 
avsnitt. 
 
Tilstedeværelsen av makt 
Nordtvedt (2011, s.85-86) sier at relasjonen mellom sykepleier og pasient innehar en 
asymmetri. På grunn av denne asymmetrien vil det ifølge Skau (2003, s.43) foreligge et 
maktaspekt. Når Hawks (1991, referert i Stang, 1998, s.44) nevner kildene til makt, ser man at 
det ofte vil være sykepleieren som sitter med størst mulighet til å utøve makt. Denne makten 
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tror jeg det er viktig at sykepleieren er bevisst på at hun innehar; Ved å identifisere den, kan 
hun bevisst velge hvordan hun vil bruke den. 
 Basert på egen erfaring som pasient vet jeg at man raskt tenker på sykepleiere og leger som 
«overordnede», noe som igjen kan føre til at man unnlater å fortelle ting man kanskje burde 
fortalt, og at man velger å ikke stille spørsmål ved deres avgjørelser. Skjevfordeling av makt i 
relasjonen mellom sykepleier og pasient kan derfor føre til at pasientpleien ikke er optimal og 
at verken sykepleier eller pasient får all den informasjon de burde ha hatt. Jeg tror at 
empowerment kan være en viktig metode for å rette opp i denne skjevfordelingen. 
Empowerment kan øke pasientens medvirkning og omfordele makten fra sykepleieren til 
pasienten (Tveiten, 2007, s.24).   
Også pasienten har makt i denne relasjonen: Han har sine rettigheter (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999), og det er han som til slutt avgjør hvor mye informasjon har gir 
fra seg. Samtidig er det pasienten selv om velger om han vil motta behandlingen eller ikke. 
Sykepleierens utfordring blir derfor å være bevisst makten hun innehar, å møte makten 
pasienten sitter med, og omfordele makten fra seg selv til pasienten. Som sykepleiestudent har 
jeg erfart at dette i praksis ikke er lett. Maktaspektet kan være vanskelig å identifisere hvis 
man ikke er bevisst på det, og det å møte pasientens makt er utfordrende hvis din kunnskap og 
erfaring sier at han burde velge noe annet enn det han gjør. Dette igjen gjør det vanskeligere å 
overføre makten til pasienten. Dette tenker jeg kan føre til en barriere mellom pasient og 
sykepleier som hindrer kjennskap, som igjen kan hindre at pasienten får informasjonen han 
trenger. 
 
4.3 Å gi informasjon 
Thomas har vært innlagt på sykehuset i fire dager. Han er fortsatt urolig og redd, og sov 
dårlig i natt også. På morgenen i dag kom sykepleier Nora på jobb igjen. Når hun møter 
Thomas denne morgenen, spør hun om hva han vet om operasjonen. Han sier at han ikke vet 
så masse, at han tenker mye på det og at han har laget seg egne skrekkscenarioer i hodet om 
hva som kan skje.  
Hensikten med å gi informasjon til kirurgiske pasienter er ifølge Travelbee (1999, s.262) å 
forebygge angst. Kristoffersen (2011, s.175) sier at informasjon gir pasienten større kontroll 
over sin situasjon, og dermed styrker mestringsfølelsen. Jeg tenker på bakgrunn av disse 
utsagnene at hensikten med å gi informasjon er at pasienten skal få dempet angsten sin og 
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styrket mestringsfølelsen slik at det postoperative forløpet blir så godt som mulig. Forskning 
viser at god preoperativ informasjon gir et mindre komplisert postoperativt forløp (Chen, et.al, 
2012, s.86). God preoperativ informasjon er med andre ord viktig for å forebygge 
postoperative komplikasjoner, som igjen kan gi et bedre postoperativt forløp. 
Informasjon som gis må tilpasses den enkelte pasient (Kristoffersen, 2011, s.175). Jeg tror 
derfor individuell tilpasning er viktig både når det gjelder når og hvordan den gis, og hvilke 
informasjon som gis, slik at pasienten får mest mulig utbytte av informasjonen. 
 
4.3.1 Når 
Å få påvist en alvorlig diagnose, og vissheten om at man må gjennom en stor operasjon, kan 
skape stress og angst (Kristoffersen, 2011, s.173). På grunn av de store omveltningene, kan 
pasienten oppleve en krise. Renolen (2008, s.164) påpeker at en pasient i denne situasjonen 
ikke alltid er like mottakelig for informasjon. Dette kan være en stor utfordring for 
sykepleieren som skal gi informasjonen. Jeg tror at sykepleieren i møte med pasienten bør gå 
inn i en relasjon hvor de blir kjent, slik at sykepleieren på bakgrunn av sitt kjennskap til 
pasienten kan få gitt han informasjon når han er klar for dette. At de faktisk blir kjent er 
likevel ikke en selvfølge. Dette har jeg drøftet tidligere. 
Ved operasjoner hvor man har god tid fra inngrepet er bestemt til inngrepet skal 
gjennomføres, er det en fordel at pasienten får informasjon i forkant, for eksempel ved 
skriftlig informasjon eller telefonsamtale (Holm & Kummeneje, 2009, s.46). Da har pasienten 
en mulighet til å forberede seg, og han har informasjon som kan bygges på ved innleggelse. I 
tilfellet med Thomas er inngrepet bestemt etter innleggelse på sykehus, han blir værende på 
sykehuset i den preoperative fasen og ventetiden på maks 2 uker til inngrepet er forholdsvis 
kort. Her er altså forutsetningene annerledes. En av fordelene med dette er at Nora og Thomas 
får anledning til å bli kjent, noe som igjen kan føre til at Nora får gitt han best mulig hjelp 
(Travelbee, 1999, s.141). Samtidig vil Thomas ha kortere tid å forberede seg på enn om 
inngrepet av avtalt lengre frem i tid. Dette kan kanskje føre til at føler mindre kontroll over 
situasjonen, og dermed får en mindre følelse av mestring, som igjen kan påvirke det 
postoperative forløpet negativt.  
Pårørende kan være viktig å involvere i informasjonssamtalene. De kan være en ressurs, både 
for pasient og sykepleier (Moesmand, 2004, s. 155, s.158). Pårørende er pasientens nærmeste. 
Selv om sykepleieren er tett på pasienten under sykehusoppholdet, er det pårørende som 
31 
 
innehar den tetteste kjennskapen til pasienten og kommer til å være sammen med han i tiden 
etterpå. Å tilrettelegge informasjonen slik at pårørende har anledning til å være med tror jeg er 
viktig. Jeg har selv sett at det å inkludere pårørende i en forberedende informasjonssamtale før 
operasjonen, gjør at både pasient og pårørende er mer forberedt på hva som kommer.  
Selv om pårørende ofte er en ressurs, er det ikke sagt at de alltid er det. Relasjoner mellom 
mennesker er forskjellige, noe jeg også tror det er viktig at sykepleieren er oppmerksom på. Å 
f.eks. inkludere en datter som har et anstrengt forhold til sin far i hans forløp tror jeg kan 
skape stress og uro hos begge parter. Samtidig kan det hende at nettopp denne felles 
utfordringen bringer de nærmere hverandre. 
 
4.3.2 Hvordan  
Nora lytter til Thomas sine tanker, spørsmål og usikkerhet om operasjonen. De avtaler å ha 
en grundig samtale i morgen når Nora skal på seinvakt. Samtidig skal kona til Thomas 
komme på besøk, slik at hun også får være med. Thomas forteller at han synes det er lettere å 
forstå informasjon hvis noen kan gi han dette muntlig, i stedet for at han selv må bla opp og 
lese i blad eller brosjyrer. 
Sykepleieren har en pedagogisk funksjon hvor hun bl.a. har ansvar for å informere og 
undervise pasienter og pårørende (Kunnskapsdepartementet, 2008). Det vil si at hun også har 
ansvar for å finne metode for formidling. Hun kan f.eks. fortelle muntlig, vise bilder, tegne og 
forklare (Tveiten, 2008, s.167). Jeg tenker og at hun kan legge opp en informasjonssamtale 
hvor hun kombinerer informasjon, undervisning og veiledning for å gi pasienten en så grundig 
innsikt som mulig, ved å benytte seg av forskjellige metoder og hjelpemidler. 
Jeg tenker at Nora, i dialog med pasienten, kan komme frem til hvilken måte han lettest 
forstår informasjon på. Ved å lytte til pasienten og se på han som en likeverdig 
samarbeidspartner (Odland, 2010, s.27) og deretter planlegge informasjonsmetode, kan 
pasienten få økt påvirkning på det som virker inn på hans helse (Eide & Eide, 2010, s.19). 
Thomas forteller Nora at han best liker å få informasjon muntlig, og dette er noe Nora bør 
tenke på når hun planlegger formidlingsmetode.  
Nå har jeg skrevet litt om når og hvordan informasjon bør gis. Men hvilke informasjon bør 
formidles? Det vil jeg se på i neste avsnitt. 
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4.3.3 Hva 
Informasjon bør tilpasses den enkelte pasient. Det vil si at også innholdet i det som blir 
formidlet, bør tilpasses. Det vil ikke si at informasjon skal holdes tilbake eller skjules for 
pasienten, men at informasjonen pasienten får er relevant for hans situasjon. I forbindelse med 
et kirurgisk inngrep, er det visse komponenter som er grunnleggende for at pasienten skal få 
et innblikk i hva som skal skje. Holm & Kummeneje (2009, s.47) sier at pasienten trenger 
informasjon om hendelser og tidsforløp, ubehag og smerter, forventninger til han i den 
postoperative fasen, psykososial støtte for å identifisere og redusere angst og bedre 
mestringsfølelsen til pasienten, og forklaring og demonstrasjoner av ferdigheter. Jeg tror de 
elementene de nevner her er svært viktige, og omfavner pasientens behov som helt menneske, 
med de ulike behov han har i møte med inngrepet.  
Samtidig viser forskning (Mordiffi, Tan & Wong, 2003, s.556) at informasjonen som blir gitt 
av sykepleier bygger på sykepleierens antagelse om hva som er viktig, og ikke hva pasienten 
anser som viktig. Eksempel på at dette ikke alltid samsvarer er at pasienten anser det som 
svært viktig å få informasjon om selve operasjonsstuen, mens sykepleieren ser på dette som 
mindre viktig (Mordiffi, Tan & Wong, 2003, s.552). Dette tror jeg kan føre til mangelfull 
informasjon for pasienten, noe som kan gjøre at han blir mer engstelig og gir han en følelse av 
å ikke ha kontroll, som igjen kan påvirke det postoperative forløpet negativt.  
I studien til Chen et.al. (2012, s.85-86) ble pasientene fra studiegruppen innlagt på sykehuset 
tre dager før operasjon, hvor de i løpet av de neste dagene fikk en strukturert undervisning om 
hoste- og pusteteknikker, rehabilitering og psykologisk rådgivning på sykehuset av en 
spesialsykepleier. Denne studiegruppen viste en lavere forekomst av angst og komplikasjoner 
i etterkant av operasjonen (Chen et.al., 2012, s.86). Jeg tenker at dette oppsummerer at når 
informasjonen gis, hva som formidles og hvordan den formidles kan påvirke det postoperative 
forløpet i stor grad. 
Nora, Thomas og Thomas sin kone hadde en god samtale denne ettermiddagen. Nora var godt 
forberedt til samtalen, og hadde tatt med seg litt ark hun kunne tegne på og en modell av et 
hjerte. De hadde fått lånt et ledig møterom, slik at de kunne få snakke i fred. Nora ga de en 
grundig innføring i diagnosen, hvilken forberedelser og prosedyrer som ble gjort i forkant av 
inngrepet, anestesi og reaksjoner på denne, smerter og hva som var viktig etter operasjonen. 
Hun ga Thomas veiledning i hoste- og pusteøvelser, og viste hvordan han kunne aktivere 
muskel-vene-pumpen i sengen. Samtidig passet hun på å spørre om noe var uklart, slik at hun 
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kunne konkretisere hvis Thomas eller konen var usikker på noe. Hun spurte også hva Thomas 
og konen selv følte angående operasjonen, slik at de fikk snakket om uroen og engstelsen de 
kjente på. 
 
4.4 Når god informasjon mangler 
Så hva skjer når god informasjon mangler? Med god informasjon mener jeg informasjon som 
gjør at pasientens angst dempes og mestringsfølelse øker. Basert på egen erfaring som pasient 
vet jeg at manglende informasjon øker angst og uro. Følelsen av å ikke vite hva som skjer og 
å ikke vite hva som kommer er svært tung å bære sammen med den grunnleggende redselen 
man har på grunn av sin tilstand. Jeg har sett det samme hos mine pasienter som 
sykepleierstudent, hvor de uttrykker engstelse og usikkerhet når de ikke får den informasjonen 
de trenger. Jeg har tidligere påpekt, basert på Travelbee (1999, s.262) og Kristoffersen (2011, 
s.175) at hensikten med å gi informasjon i forkant av et inngrep er å forebygge angst og å øke 
mestring. Hvis vi snur den setningen på hodet, vil man kunne si at manglede informasjon vil 
kunne øke angst og minke mestring. Dette samsvarer også med min egen erfaring med 
pasienter. Jeg har opplevd at engstelige og redde pasienter kan utøve en form for 
«umyndiggjørelse» hvor han, i stedefor å kontrollere situasjonen, «gir opp» og overlater 
kontrollen til sykepleieren. Dette tror jeg er et tegn på lav mestringsfølelse, hvor pasienten 
heller lar sykepleieren mestre for seg. 
Siden god informasjon påvirker et postoperativt forløp positivt, tror jeg at manglende eller 
dårlig informasjon kan påvirke det negativt. Når pasienten ikke får oppfylt sitt behov for 
informasjon kan dette øke angsten, minke mestringsfølelsen og dermed gi utslag i et 
postoperativt forløp med flere komplikasjoner. Postoperative komplikasjoner kan være svært 
alvorlige, og konsekvensen av mangelfull informasjon er altså i mine øyne stor. Dette viser 
hvor viktig det er at sykepleieren er bevisst på sitt ansvar for å formidle informasjon, at hun 
handler ut fra dette ansvaret. 
Thomas ble operert tre dager senere. Utenom en del smerter de første dagene, var det 
postoperative forløpet ukomplisert. 
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5.0 Avslutning 
Gjennom denne oppgaven har jeg drøftet hvordan sykepleier kan formidle informasjon før et 
bypassinngrep med sikte på et best mulig postoperativt forløp. Jeg ser at det å danne en 
relasjon med pasienten hvor man blir kjent med hverandre, er noe av det viktigste. På denne 
måten kan sykepleieren tilpasse når og hvordan hun gir informasjonen, og hvilken 
informasjon hun gir. Ved at pasienten får informasjon han anser som god, kan angsten hans 
dempes og mestringsfølelsen øke. Dette igjen kan føre til et postoperativt forløp med mindre 
komplikasjoner. 
På den ene siden er det mye som kan fremme kjennskapet mellom pasienten og sykepleieren, 
men på den andre siden kan det samme hindre dette kjennskapet fra å dannes. Både bruk av 
kommunikasjon, menneskesyn, tid, krise og pårørende er eksempler på dette. Konsekvensen 
av at kjennskapet ikke dannes, kan føre til mangelfull informasjon som igjen kan øke 
pasientens angst og redusere hans mestringsfølelse. Dette igjen kan føre til flere 
komplikasjoner etter operasjonen, noe som kan være en enorm påkjenning for pasienten. 
Verdien av en sykepleier som velger å stille seg åpen for kjennskap til pasienten, og som tar 
tak i hindringene som kan hindre dette kjennskapet fra å dannes, kan ikke understrekes nok. 
Jeg ser at det er mye annet som også kan spille inn på hvordan sykepleieren kan formidle 
informasjon, med tanke på et best mulig postoperativt forløp. Feltet er vidt, og min oppgave 
viser kun et begrenset område av dette feltet. Struktur og organisering i helsevesenet, 
kommunikasjonsferdigheter og tverrfaglighet er tema som hadde vært spennende å se 
nærmere på.  
Jeg velger å avslutte oppgaven min med følgende utsagn av Joyce Travelbee (1999, s. 275): 
«Det kan ikke sterkt nok understrekes at det er den profesjonelle sykepleierens oppgave å 
orientere og psykisk forberede den syke til et kirurgisk inngrep». 
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